VERSAO ON LINE
GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA — SESAB
SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE — SAIS
CENTRO DE REFERENCIA ESTADUAL DE ATENGCAO A SAUDE DO IDOSO — CREASI

DATA

NAO PREENCHA ESTE FORMULARIO CASO NAO ACOMPANHE O PACIENTE

FORMULARIO DE REFERENCIA PARA O CREASI

LEIA COM ATENCAO AS ORIENTACOES, POIS APENAS FORMULARIOS COMPLETAMENTE PREENCHIDOS, SEM RASURAS E COM

INFORMAGOES CLARAS, SERAO ACEITOS PARA AVALIAGAO:

1. O formulario deve ser preenchido por profissional da satude, de nivel superior, das Unidades Basicas de Saude (UBS) ou das
Equipes de Saude da Familia (EqSF) que realizam o acompanhamento da pessoa idosa encaminhada para o CREASI.

2. Informagdes relevantes que justifiquem o encaminhamento deverdo ser explicitadas, como resultados de exames, testes de
rastreio, suspeitas diagndsticas, entre outros.

OBS: O paciente permanecera em acompanhamento na Atengdo Primaria a Saude.

IDENTIFICAGAO DA UNIDADE DE ORIGEM

(E IMPRESCINDIVEL QUE TODOS OS CAMPOS SEJAM PREENCHIDOS)

UNIDADE DE ORIGEM: () UBS [ ) ESF | DISTRITO SANITARIO:

TELEFONE UNIDADE: E-MAIL UNIDADE:

PROFISSIONAL DE REFERENCIA DO(A) PACIENTE:

DESDE QUANDO ACOMPANHA O(A) PACIENTE:

MUNICIPIO: | TEM NASFNAEQUIPE? [ ]SIM [ )NAO

IDENTIFICAGAO DO(A) PACIENTE

(E IMPRESCINDIVEL QUE TODOS OS CAMPOS SEJAM PREENCHIDOS)

NOME:

NOME SOCIAL: CPF:

DATA DE NASC.: IDADE:

NOME DA MAE: | ESCOLARIDADE:

ENDERECO:

N2 DO REGISTRO DO PACIENTE NA UNIDADE DE ORIGEM: SEXO: ()M ()F \ RACA:

TELEFONES: JA FOI PACIENTE DO CREASI: () SIM () NAO

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

QUADRO CLINICO-FUNCIONAL DETALHADO

APRESENTA DEFICIT COGNITIVO?

() SIM - Especifique a Escala e o Escore: ( ) Mini Mental ( )Moca ( )10-cs ( )IgCode
() NAO
(NDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20 Pontuacsio
www.ivcf-20.com.br
[7) 60 a74 anos®
IDADE 1. Qual é a suaidade? [) 75 a 84 anos?
[7) 285 anos?
AUTO-PERCEPCAO 2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua (") Excelente, muito boa ou boa®
DA SAUDE idade, vocé diria que sua saude é: ") Regular ou ruim?*

AVD Instrumental 3. Por causa de sua saude ou condicdo fisica, vocé deixou de fazer compras?
Resposta positiva vale 4 (] sim* [] Ndo° ou néio faz compras por outros motivos que ndo saude.
pontos cada. Todavia, a | 4 Por causa de sua saude ou condicdo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos ou

»
pontuacio méxima do pagar as contas de sua casa? ‘%
item é de 4 pontos, [} Sim* "] Ndo® ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que ndo satde. o
mesmo que o idoso tenha | 5. Por causa de sua saude ou condigdo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos e
respondido  sim  para domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve? x
todas as questBes 3,4 e 5. [7) Sim* [} NdGo® ou néo faz pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que ndo saude. =

Continua...
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Pontuacdo
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AVD Bésica 6. Por c'ausa de sua saude ou condicdo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho(a)?
(7)Simé (") N&o°
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
{7)Sim"  ({7) N&o®
~ 8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
COGNICAO (") Sim” {7) Néo®
9. Este esquecimento esta impedindo a realizacdo de alguma atividade do cotidiano?
(7) Sim?  [7) Néo®
10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga?
(7)Sim? {7) Néo®
HUMOR 11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas?
(7 Sim? () N&o°
12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
ALCANCE, () Sim"  {7) Ndo®
PREENSAO E PINCA 13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
() Sim"  {7) Néo®
14. Vocé tem alguma das quatro condig¢Ges abaixo relacionadas?
e Perda de peso ndo intencional de 4,5kg ou 5% do peso corporal no Ultimo ano ou 6kg nos ultimos 6 meses g
CAPACIDADE ou 3kg no ultimo més ( ); =
AEROBICA E/OU o indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m?( ); =
MUSCULAR e Circunferéncia da panturrilhaa<31cm ( ); e
e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ). &
(71Sim? () Ndo® =
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de alguma atividade do cotidiano?
(7 Sim? ) N&o°
MARCHA 16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
(") Sim? (") Ndo°
CONTINENCIA 17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
ESFINCTERIANA (1) sim* {7) NGo°
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realiza¢do de alguma atividade do cotidiano? E
VISAO permitido o uso de éculos ou lentes de contato.
(") Sim? (") Ndo°
19. Vocé tem problemas de audigio capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? £
AUDICAO permitido o uso de aparelhos de audigéo.
(7 Sim? 7)) N&o°
POLIPATOLOGIA 20. Vocé tem alguma das quatro condigdes abaixo relacionadas? 3
e Cinco ou mais doengas cronicas ( ); é
POLIFARMACIA e Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( ); <
Internacio recente . Int'erna‘géo r~ecente, nos ultimos 6 meses ( ). %
(<6 meses) (") Sim* {7) Ndo® s
PONTUAGAO FINAL (40 PONTOS)

PARECER DO CREASI (NAO PREENCHER)

(T7) Deferido - Agendado para Equipe Data Hora
() Indeferido - Motivo:
() Especialidade(s) ndo atendida(s) no CREASI; ( ) Estratificacdo/Quadro Clinico-Funcional; () Outro
() Dados insuficientes; () Condicdo ja acompanhada por especialista;

Salvador, de de

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) PROFISSIONAL
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